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はじめに
千葉大学医学部第二外科教室の食道癌治療の歴史は昭
和 7年 (1932年)故瀬尾教授の日本外科学会の「食道
外科J1)の宿題報告に始まる。
当時全世界の食道癌の治療成績は， 151例中手術死亡 
144例，手術死亡率は 95.4%という高率であった。その
ときの教室の成績は胸腹部の食道切除 16例，手術死亡 8
例，手術死亡率 50%であった。当時の手術では現在の
ような気管内麻酔もなく，長時間の開胸操作は禁忌であ
ったし，また輸血，補液ならびに抗生物質の使用につい
て，現在のような進歩がなかった時代であったので，手
術は大変であったと思う。その後昭和 22年に教室の主
宰が瀬尾教授から中山教授に移ってからは，教室の仕事
の中心は，食道癌の治療に移った感があり，その手術例
数からも手術成績ならびに遠隔成績についても，世界に
冠たる成績を治めるようになった。そこで，教室の食道
癌の治療の歩みを診断，手術法，遠隔成績などにつき書
きつづってみよう。
診断について
瀬尾教室時代の食道癌の診断は主としてX線が中I[)で
あった。もちろん食道鏡も存在していたが，これらの使
用は，咽喉科の特殊な専門家に限られ，外科医がこれを
使用する機会はなかなかなかったようである。瀬尾教授
は，食道の診断には食道鏡はすこぶる重要で、あると唱え
ていたので，当時の教室には，食道鏡をすでに備えつけ
てあった。このことは，その後の教室の食道鏡の改良研
究に非常に役立つたように思われる。瀬尾教授は食道の 
X線検査に気腹法を併用され，食道下部の陰影像の精密
度を増強させたり，また食道と気管支との関係を知るた
め，食道造影法と気管造影法を同時に行なったり，さら.
骨千葉大学医学部第二外科学教室
に気嚢法で食道内腔の状態を術前に精細に把握しようと
したり，いろいろ診断に創意工夫された。当時を思え
ば，瀬尾教授の行なった 16例の手術症例は， 実に 200
例以上の患者から選ばれたものであり，手術施行率は 10
%以下であり，いかに患者が手遅れであったか， そし
てその手遅れの患者の中から手術適応の患者を選ぶこと
がいかに大変であったかが想像できる。中山教授時代に
なって，診断部門で意を用いられたのは食道鏡の改良で
あった。当時教室では，ブリューニング式あるいはツャ
クソン式の硬式直視式の食道鏡があった。中山教授時代
になり，食道癌患者の手術死亡率が画期的に低下し，一
応治癒するようになると，つぎは遠隔成績の向上をめざ
すのは理の当然である口それにはやはり食道癌の分野で
も早期発見へ早期手術がぜひ必要であり， またそのた
めには，食道の局所の微細な変化を知る必要があり，前に
瀬尾教授が明言されたごとくに，食道鏡の使用がぜひ大
切になってくる。このために，従来の硬式直視式を改良
し，プリズムを利用した側視式食道鏡や，先端の軟かい
軟式にしたもの，噴門癌のときに利用される逆視式など
の新しい食道鏡が出現したが，現在のようなグラスファ
イパーを用いた内視鏡の出現により，これらの器械はす
べて昔の夢物語りとなった。現在では，グラスファイパ
ーの内視鏡により，局所の観察，試験切片の採取，写真
の撮影など食道癌診断の花形となっている。これらの診
断技術の進歩は，一方において食道癌手術の普及による
必要性から生まれて来たといえる。患者が増え，手術数
が増加するに従って，手術しでも治るものと，治らない
ものとの区別がどうしても知りたくなって来る。しかし
この方面の研究はまだ完成されてはいない。現在ではX
線，内視鏡による診断13)19)のほかに，血管造影， リンパ
管造影，縦隔洞造影，アイソトープによる診断的lめなど，
これからの課題である。 
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表1. 上・ I令部食道路再建術式の長所ならびに短所
手術について 1.再建経路
瀬尾教授時代と中山教授時代のはじめの頃は，現在の 長 J引吋〆
e E一' r  1呪短 
ような気管内麻酔法がなかったために手術の上で大きな
制約があった。すなわち平圧下で長時間関胸すると，気
圧で肺が圧縮され，患者の予後がすこぶる重篤になると
いうことであった。したがって手術は専ら腹部から行な
はれた。開胸する場合はすこぶる短時間であることが望
まれ，このことは開胸時における手術操作が非常に急が
れ，その結果，不満足な処置に終ることが多かったよう
である。また食道には媛膜がないため，食道胃吻合ある
いは食道空腸吻合の際に癒着の条件が悪く，このことは
しばしば起こる逢合不全の原因と考えられ，そのために
いろいろと工夫されて来た。瀬尾教授は 1931年に包埋
切除法を， 中山教授は 1946年吊り上げ法2)などの術式
を工夫され，それぞれの症例に成功されているが，現在
のような気管内麻酔法では，ゆっくり開胸できるので，
これらの方法はすでに過去のものとなった。いろいろの
術式の変遷はあったが， 1948年中山教授が胸壁前食道
胃吻合術4)5)を採用してから，教室における食道癌の術
式はほぼ確立したようにみえる。そもそもこの術式は 
1920年 Kirschnerが良性の食道狭窄症例に施行したも
ので，食道癌のような悪性腫虜に，開胸して，局所を易IJ
出し，その後胸壁前で食道と胃を吻合したのは，世界で
はじめてのことと思はれる。当時としても，はじめのう
ちは気管内麻酔法がなかったので，開胸はすべて局所麻
酔で行ない，したがって胸腔内の手術操作時聞が極度に
制限され，中山教授が胸部の操作になると非常に手が早
くなったことが思い出されるが，このために術中患者が
不測の事故を惹起したことはほとんどなかった。ここで
現在行なはれている食道癌根治手術の術式について言及
すると，開胸あるいは開腹のみでも癌腫を捌出するまで
は，いかなる術者でも大体同じであるが，食道欠損部を
充填するのには，胃あるいは小腸，結腸が用いられてい
る。また吻合する場所としては，前述の胸壁前吻合に加
えて，胸骨後吻合17}，胸腔内吻合などがある。これらの
再建経路ならびに再建臓器の選択にあたっては， (表 1) 
(表 2)に示すごとく， 一長一短， 利害得失が複雑に交
錯し，簡単に「何が良い」とは決められないが，少くと
も死亡率の点からいえば，胸壁前食道胃 I吻合が，ほかの
術式より一段と優れていることは万人の認めるところで
ある。この術式を中山教授により，その食道癌治療の初
期の時代から採用してきたことが，教室の食道外科の発
展に大きく寄与していると私は信じている。
目旬
壁
前
胸
後
縫合不全が生じても安|縫合不全の発生率が高
全である い
手術が特易，且つ安全 I美官上好ましくない
である
切叩が十分と九|描桂務引
リンバ節廓積も十分 が困難である
縫合不全が生じても， い心臓えの圧迫がある
後者ほど致命的でない
胸|内空間通過が最も生理|縫合不全の場合は致命
的で，術後の検査にも 的となる 
l肢 適する
内
|手向ミ少なく葺|切除範山限山
容上にも良い
表 2. 上・中部食道路再建術式の長所ならびに短所 
I. 再建臓器
長 所 短 所
手術手技が単純である
腎 |噴分門部リンパ節廓清が|胃機能が低下する
寸4 できる
小 I冒機能がそ由まま残せ I手術手技が車雑である
腸|狭る窄の発生率が少ない 長さに制限がある
結|胃を生理的 lζ近い状態 l|手術手技が複雑であるにおける  | 
勝|十分の長さが得られる|縫合不全発生率が高い
手術成績について
良く先輩に言はれたことであるが，瀬尾教授の時代に
は「食道癌」と診断を下だすことは死の宣告にも等しい
と。すなわち当時食道癌の症例には手術法がなく，たと
え手術をしてもその手術死亡率が 95.4%というのでは，
ほとんど術式としての価値がない。もちろん，当時日本
において食道癌の手術をした外科医は，瀬尾教授のほか
は数人に限られていたのではあるまいか。このことを考
えると，瀬尾教授は前人未消の食道癌の根治手術に対し
て，その術式を模索していたということができる。まず
食道癌の患者を集め，いろいろの術式を替え，適応を考
え，これを実行に移す段階に至るまで，瀬尾教授は人知
れず，外科医として，また人間として，いろいろと苦慮、
されたと思うと，その努力に対し深甚なる敬意を捧げる
ものである。中山教授の時代からは，食道癌も一応手術
ができるということから，手術して治るということを教
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表 3. 食道癌手術成績
el二報 口 者|報告年度|切除例|死亡率|す;ZF 
Garlockη 
Sweets) 
Petrov 
Lortat-Jacob21) 
Ellis 
Le Roux 
Kock 
Gunnlaugsson 
内山(鹿児島)
羽田野(東京)
葛西(東北)
武藤(新潟)
赤倉(慶応)
佐藤(千葉) 
1954 181 31.5 21.1 
1954 303 17.5 12.1 
1957 123 50.4 11.5 
1957 308 32.8 6.2 
1960 245 15.9 15.9 
1961 236 34.0 18.0 
1966 39 25.6 13.7 
1970 195 14.8 17.3 
1966 192 8.3 6.9 
1966 127 18.9 15.6 
1970 552 18.5 13.0 
1971 398 10.5 14.7 
1971 371 11.4 
1972 2338 5.0 13.0 
室の業績として確立したといえる。ここで全世界ならび
に日本における食道癌の手術成績をみると表3のごとく
である。すなわちここで判ることは，食道癌の手術死亡
率はほかの消化器癌のそれに比較して，非常に高いとい
うことである。また欧米に比較して，日本の方がかなり
成績がよいということである。また教室の成績が切除例
数の上でも他を圧し，死亡率の点でもほかより非常に優
れていることである。教室の症例数が多いということ
は，瀬尾・中山時代からの伝統であり，千葉の第二外科
では，食道癌の手術を戦前から施行しているということ
がある程度判っていたことであり，戦後間もなく食道癌
の手術成功例の発表がわめ竹中山教授から数多くされたこ
と，さらに表でも判る通り，当時から手術死亡率がほか
の施設に比べて非常に低かったことなどがその理由に挙
げることができる。そして教室の死亡率の低いのは，根
治手術として，胸壁前吻合を行なっているためというこ
とができるし，欧米で死亡率の高いのは，主として胸腔
内吻合が行われているためということができる。中山教
授が 1950年日本外科学会で食道癌の手術成績4)を発表
するまで，戦後，日本で食道癌を手がけた外科医はいな
かったようである。そのころから外国の文献も数多く入
手できるようになり， アメリカにおける Garlock7)や 
Sweet町の論文も広く紹介され，日本でも東北大の桂教
授(現葛西外科)がこの方面の研究発表を行ない，つい
で慶応大の赤倉教授，鹿児島大の内山教授の発表があっ
たが，症例数，死亡率の点では，現在に至っても教室の
方がはるかに好成績であることは誠に慶賀に堪えないと
ころである。私は昭和 20年 (1945年)に千葉大第二外
科に入局したが，瀬尾教授の食道癌の手術は一度も見た
ことがない。これは終戦直後で教室も食道癌の手術どこ
ろではなかったらしい。しかし中山教授の食道癌の成功
例には幸いその第 l例目からたずさわることができた
が，この第 l例目の成功例にはおもしろいエピソードが
ある。それは昭和 21年 6月 19日のことだった。症例は 
39才の女子で，そのとき瀬尾教授は御病気で自宅で療
養されており，中山教授が執万された。診断は下部食道
噴門癌であった。当時の手術所見によれば，癌腫は胃全
体に浸潤し，食道への浸潤も約 6cmに達し，下部食道
を含めて胃の全摘出を行なった。空腸の有茎移植による
再建を試みたが，食道空腸吻合の際，食道切除断端に掛
けておいた紺子がはずれて，食道が縦隔洞深くヨ!っ込ん
でしまった。腹部からはどんな手段を用いても縦隔洞に
引っ込んだ食道を引出すことはできなかった。私達は傍
らでこの手術を見学しながら一体どうなるんだろうと心
配していたが，中山教授は患者の口から太い胃ゾンデを
食道を通して腹腔内に入れさせ，これを空腸の内腔に挿
入し， 胃ゾンデと空腸を綜糸で 2，...3針固定し， これを
'口側から縦隔洞内に引き上げて大体空腸の吻合口が縦隔
洞内の食道断端と接する位の高さで，胃ゾンデを顔頬部
で鮮創膏で固定しておいた。中山教授には過去のいろい
ろの経験から治る理由はあったのだそうだ、が，吊り上げ
た空腸と食道とはー針も逢合してない。この手術は後
で，中山教授は瀬尾教授から無謀な手術として大いに陥
られたそうであるが，この患者が術後 3日間の発熱で， 
4日目からは平温平脈となり，術後 1カ月目で全治退院
した。この方法は「用り上げ法J2)3)と称され，続いて 3
例に施行し 3例とも成功し，さらに胸部中部食道癌 2例
に施行し，これも成功したが， その後死亡率が高くな
り，胸壁前吻合が行なわれるようになってからは過去の
術式となった。
この昭和 21年の第 l例目から現在に至るまで， 教室
ではいろいろの手術法が行なわれて来たが，これをまと
めると(表的のようになる。すなわち胸部食道癌切除
例は 1164例，直死例 82例， 死亡率 7.0%である。腹部
のもの(下部食道と胃の一部あるいは全体を易IJ除し腹腔
からの操作で食道と胃あるいは空腸を吻合したもの)で
は切除例 1174例，直死例 37例， 死亡率 3.1%である。
胸部，腹部全体ではその死亡率は 5.0%である。
またこの表で判るように，胸部のものは腹部のものよ
り死亡率が高いということ，胸部のものでは胸腔内吻合
が胸壁前吻合より死亡率が高いということが判る。
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表 4. 食道癌切除手術成績(頚部を除く)
千大・ニ外 1946"， 1972 
初発症状の解明とその啓蒙，また内視鏡の改良による診
断技術の向上などに努力し，数多くの立派な業績が発表
されている。また後者の合併療法としては術前に放射線
手 術 々 式

右胸壁前食道胃 i
)]旬 間
)j旬 経胸l
左 胸 l
部開
吻合 
  624 46 7.3 
3 33.31/ 食道空腸 1/ 
12.0325胸骨後食道胃(備行結腸)1則合 
9 11.181胸腔内食道関 l則合 
14.27ク 食道空腸グ 
佐内頚部食道胃|吻合 33.33 
5.4189 11毘内食道胃吻合 
4.3232 10食道空腸グク句1
を照射する研究11)12) 15)が教室では 1960年頃から始まっ
た。これは古くから食道癌の治療に用いられて来た放射
線を根治手術前に施行するものである。まず局所を小さ
くして手術適応の拡大を計り，また遊離しやすい癌細胞
を術前に放射線でその活性を弱めて，術中この細胞によ
って生ずるであろうリンパ節ならびに血行性転移を予防
しようとしたものである。放射線単独で治療する場合
は，食道癌では少なくとも 7000rad以上が必要とされ
ているが，術前にこれだけの量を施行すると患者が極度
に衰弱してとても根治手術まではもって行けない。患者
をあまり衰弱させないで前述のような効果をあげる最低
線量はどれ位であろうか。教室のいろいろのデーターか
ら現在では 2000......3000radが多く用いられている。放
射線の専門家の言に従えば，この位の量ではほとんど無
意味という意見が多かったが，数多く症例を積み重ねた
計 
1 
1164 
1 
7.0 
食 道 E円百 1勿 iロb、 144 5 3.4 
噴切食道空腸 l吻合 293 8 2.7 
胃全摘食道空腸 l吻合 697 15 2.2 
吊 上 tf 法 40 9 22.5 
腹
音日 計 1174 3.1 
唱 
1 1 
n
現在でも私達は大体この線で満足している。もちろん，
E E - -
J V
計 0003n 32 'B E E - ハ5 υ総 可 術前照射の量としては多ければ多いほど腫壌に対する効
果は大であろうが，それに要する期聞があまり長くなっ
たり，患者の全身状態への影響などを考えると，私達の
普乙の場合は切除直接死亡の略で，術後 30日以内 
l乙死亡したもの(食道癌取扱い規約による)。
掛切除直接死亡率=切除直接死亡例数/切除術総数。
遠隔成績について
瀬尾教授時代は食道癌の根治手術は模索の時代であっ
たが，中山教授により最も安全な手術法が確立され，食
道癌の手術では一応死ななくなったと言える。もちろ
ん，現時点でも，食道癌の根治手術は，いかなる手術法
でも，胸部と腹部の操作が余儀なくされるので，ほかの
消化器癌の手術に比べその死亡率は高い。また患者の大
部分が高令者であり，すでに食道癌という悪性腫虜のほ
かに，心，肺，腎などの臓器になんらかの障害があり，
ある程度まではこれらの悪条件のあるものでも，敢えて
手術を強行しなければならない場合I川町がしばしばある
からである。でも 30年前の手術死亡率 95.4%ないし 50
%の時代から比べれば現在の死亡率 5%は隔世の感で
あろう。一応手術では死なないということになると，つ
ぎ、に問題になるのは当然遠隔成績である。世界の食道癌
切除後の遠隔成績を 5年生存率でみると(表 3)のごと
くで， Garlockの21.1妬を最高に， いずれの発表をみ
ても決して満足すべきものではない。これらの成績を向
上させるためには，①早期癌の発見に努力すること，②
進行癌に対しては放射線あるいは抗癌剤の合併治療がぜ
ひ必要となってくる。教室では前者に対しては食道癌の
成績では 2000.-....3000radが好ましいように思はれる。
教室ではこの術前照射の方法を，短期濃縮照射と単純分
割照射に分けて施行した。前者は 1日1回 500radを4 
..6回，後者は l日l回 200radを 10，，-， 15回行なうも
のである。これらの成績をみると， (図 1)に示すように
非照射群の 5年生存率が 12.8%であるのに対し，短期
濃縮照射群では 23.6%，単純分割照射群では 26.3%と
それぞれ非照射群の 2倍の好成績を得ている。食道癌の
術前照射については，多くの施設から追試をうけ，大体
日本においては，この効果を期待し，施行している施設
が年々増加していることは喜ばしい限りである。
昭和 40年に私が教室に再び戻ったころ， 食道癌の根
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図1. 食道癌術前照射症例の 5年生存率
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図 3. リンパ節転移からみた食道痛の頻度(右)と 
5年生存率(左) 
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治手術をして，自分では非常にうまく行ったと思った症
例でも 1年以内で死亡するのが大半であった。そこで摘
出標本を精細に病理組織学的に検索してみると，その予
後に及ぼす因子14)18) 21)が幾つかあることがわかった。ま
ずその第!として癌の食道壁の各層への浸潤を示す深達
度から 5年生存率をみると.(図 2)のようになる。 a。
(癌の浸潤が外膜に出ていないもの)では 45.4%. al 
(わずかに外膜に達しているもの)では 41.1%である
のに対し. a2 (明らかに外膜に出ているもの) 11.3%. 
a3 (明らかに他臓器浸潤を認めるもの) 7.7%で. a 2 • 
h の5年生存率はすこぶる不良である。
第 2にリンパ節転移から 5年生存率をみると.(図 3) 
に示すごとくである。 llO (リンパ節転移が全くないも
の)では 55.9%. III (第 l群のリンパ節に転移を認め
るもの)では 32.6%であるが. ll2 (第 2群のリンパ節
に転移を認めるもの)10.5%. ll3 (第 3群のリンパ節に
転移を認めるもの) 10.0%. 町(第 3群よりさらに遠隔
のリンパ節に転移を認めるもの)ではすべて 4年以内に
死亡することが判ったoすなわち私達が食道癌の手術を
する場合. a o• a l • llo，III のような比較的早期の症例が
千大・二外 1959-1967 
Z 3 4 
図2. 深達度からみた食道癌の頻度(右)と 
5年生存率(左)
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る。
また現在教室では，さらに遠隔成績の向上をはかるた
め，術前照射と同時にブレオマイシンを併用し，転移巣
に対する効果を検討中である 22)。
多くなれば遠隔成績は自づと向上すると言えよう。
第 3に a(深達度)と II (リンパ節転移)を組み合わ
せた進行度(詳しくは食道癌取扱い規約問を参照)から 
5年生存率をみると.(図 4)のようになる。進行度O度
(早期癌)はわずか l例であるが. 5年生存しており， 
I度は 77.8%. I度 55.8%と比較的良好であるが. III 
度になると 19.8%. IV度 6.7%となり. III度. IV度
の予後は不良である。
最後に術前照射と深達度の関係から 5年生存率を検討
すると.(図 5)のようになる。 ao，aj のような比較的
早期の癌では，単純分割照射群 54.2%，短期濃縮照射群 
39.4%に対し，非照射群 42.1%であり，術前照射はそ
の予後にほとんど影響を及ぼさず，根治手術前の照射は
原則として行わない。しかし. a2，a3 のような進行癌
では，短期濃縮照射群 20.5%. 単純分割照射群 16.1%
に対し，非照射群では 3年以上の生存例をみない。この
ような症例においては術前照射の有効性が示されてい
図 4. 進行度23)からみた食道癒の頻度(右)と 
5年生存率(左)
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これからの課題
教室の長年の伝統の中から，また諸先輩の非常な努力
により，食道癌も一応治るようになったということがで
きょう。しかし以上述べてきた成績は，どの部を取り上
げてもほかの癌腫と比較しでも決して満足すべきもので
はない。これから私達は l人でも多く治そうとする努力
とともに，手術を受けた患者が術後愁訴の少い，満足し
た日常生活が営めるような術式20)を工夫することが望ま
れるのではないだろうか。また手術の適応も，術前に，
どの術式を選ぶか，術後の合併症の予知，遠隔成績への
期待などを念頭において施行されるべきであろう。この
ためには，教室では，術前X線あるいは内視鏡による深
達度の規準，術前バイオプシーによる癌の悪性度の判定
などについて，現教室力を合わせて研究を進めていると
ころである。食道癌の根治手術成績ならびに遠隔成績が
胃切除のそれに l日でも早く近づかんことを目標に日夜
努力している次第である。
最後に，教室の食道癌治療に全身の精魂を傾けら
れた瀬尾教俊，中山教授，教室の各先輩，医局員の
諸氏のと努力 l乙深甚なる敬意と謝意、を表するもので
ある。
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